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＜連絡事項＞
・本日夕食時からレストランで提供しているお茶が冷たいものから温かいものに変更となります。
・広報委員会より秋祭りアンケートを当日勤務の方のスタッフファイルに入れておきます。期限は、10/12までに記入してください。
・電子カルテの入力について
入院時の担当

①アセスメントシート入力

　聞き取りをし、文書キャビネットのアセスメントシートに入力してください。

　※必ず記事作成のチェックは外して作成して下さい。

②基本情報の入力

　・属性項目の救護区分と受け持ちを入力

　・基本項目の入力（情報がある範囲で良いです）

③その他の入力

　・患者基礎情報に入力（情報がある範囲で良いです）

受け持ち担当

①看護計画や各評価、パスなど1週間以内に作成し、その他の患者基礎情報の更新もして下さい。

土井Dr、安ケ平Drに診察について指示受けをした際、診療録に記載してもらい、それを代行入力した際には、記載した下にハンコを押して下さい。それを持って、代行処理が完了したとみなします。

・電子カルテ：尿検査結果の入力方法
検査結果は所見に記載するのではなく、「検査結果」に入力します。
＜入力方法＞

→個人カルテ上段の「検査結果」をクリック

→尿検査の「実施日」をクリック

→「検査内容」に尿検査結果を入力（半角・（　）は不要）

→「状況」を“入力完了”に変更

→「報告」の報告先にチェック

→「登録」をクリック
※必ず「半角」「（　）なし」で入力をお願い致します。全角または（　）付きで入力しますと、「異常値」となりますので、ご注意ください
＜患者様連絡事項＞
・高田　マキ様～東A13号室→東B1号室へ移動となっている
・池野　功一様～東合併症室→東C4号室へ移動となっている。

・工藤　蓉子様～発熱、混濁尿あり。深澤Dr報告し、点滴1本/日で5日分、レボフロキサシン1T 1×夕で5日分処方となる。
・鹿島　みさ様～不穏時の継続指示追加、オランザピンOD 1T 1×不穏時で3回分処方となる。不穏時は順不同で使用可の指示。
＜隔離・拘束患者様ケース検討＞
・木村　格治様～終日隔離中。要求時に大声でのスタッフコールあるが、対面時は穏やか。妄想発言なし。引き続き、精神症状の観察を行い、早期に処遇改善が図れるよう看護介入行っていく。
・畑中　成夫様～終日隔離中。本日より10:00～16:00へと開放時間拡大となっている。開放中は他者と交流見られている。女性スタッフへの話し掛けあるが、過度となる事はない。妄想様発言や性的逸脱行為はない。引き続き、精神状態の観察を行い、早期に処遇改善が図れるよう看護介入していく。
・澤村　彬様～時間隔離中。奇声をあげながらホール内徘徊している。他者トラブルはない。引き続き、精神状態の観察を行い、早期に処遇改善が図れるよう看護介入していく。
＜要注目患者様＞
・袴田　将志様～スタッフへの話し掛けは多いが、飲水要求は過度とはならず、対応穏やか。
・南　サイ様～時折他者と交流している。帰宅要求なくスタッフ対応穏やか。漢方拒否あるが、お湯に溶かし服用促すと拒否なく服用している。
・中村　美奈子様～ほとんど自室で過ごされている。離脱症状や身体不調の訴えはない。
・浅坂　政美様～バイタルサイン異常無し。ほとんど自室にて臥床して過ごされている。不調の訴えはない。
・鹿島　みさ様～他患者様に対し「物を盗られた」と妄想様発言あり。継続指示のリスペリドン服用促すも、拒否あり。伊藤Dr報告し、診察行っている。診察時は「物盗られた」と話すも、落ち着き見られており、伊藤Dr促しにて拒否なくリスペリドン内用液(0.5)1P服用している。
＜田名部Dr診察情報＞
・澤村　彬様～臨時薬トピナ100mg→200mg、ストラテラ40㎎→60mg、レボトミン50㎎→
25mg、ヒベルナ50㎎→25mg、バレリン中止、他同内容で7日分処方。
・小澤　和子様～臨時薬同内容で7日分処方。
・佐藤　俊也様～DIV終了。臨時薬ウルソ300mg→150mgへ減量し他同内容で7日分処方。
・瀧澤　杏奈様～ロドピン25㎎中止し、他同内容で7日分処方。希望にて、10/7朝より、
　　　　　　　　ご飯・パン、常菜に変更。
・松本　好子様～アモキサン75mg→50㎎、エチゾラム1㎎中止し、他同内容で7日分処方。
・小笠原　久年様～ルーラン24㎎4日分処方。
・猪石　和宏様～臨時薬同内容で7日分処方。
・佐々木　常夫様～リントン1.5mg、ヒベルナ5㎎追加、他同内容で7日分処方。
・丹内　栄子様～臨時薬同内容で7日分処方。
・中村　美奈子様～DIV本日で終了。ジアゼパム4㎎→2㎎へ減量し、他同内容で7日分処
　　　　　　　　　方。
・宮崎　由美子様～臨時薬同内容で7日分処方。
＜新入院患者情報＞
患者氏名：石藤　ツエ様

生年月日：昭和12年2月20日(80歳）

性　　別：女性

病　　名：認知症

病　　棟：東病棟Aユニット

入院形態：医療保護入院

　主治医：馬渡Ｄｒ

　　　　

　（経過）

　平成28年4月に同居していた夫が死去していたが、死亡している事態を把握していない状態であった。平成29年5月介護保険の申請を勧められ要介護3の認定を受け、同年7月老健「ひばりの里」へ入所。入所中に介護抵抗、抑うつ症状があり、当センターへ受診相談もあった。長男と施設の意向にズレがあったこと、おもと病院への受診歴もあることから先ずはかかりつけ医への相談を優先としていた。

　その後平成29年8月に施設退去し自宅で独居開始。しかし、独居困難、長男の理解力不足、協力不足もあり包括サブセンターみやぎが介入し、専門治療・今後の環境調整も含め受診希望があり、平成29年10月6日東病棟Aユニットへ医療保護入院となる。

※LTセット説明している。1～2週間様子見て導入するか決めたいとの事。

　患者氏名：坂本　いと様

　生年月日：昭和8年10月28日　83歳

　性　　別：女性

　病　　名：うつ状態

　病　　棟：東病棟合併症室

　入院形態：医療保護入院予定

　　主治医：馬渡Dr

　（経過）

　入院前は娘様と二人暮らししていた。

　平成29年8月11日～8月22日めまい症（熱中症疑い）で三戸中央病院にて入院加療していた。退院後、自宅での介護が困難となり、老健「たっこ」へショートステイを利用。入所後より抑うつ感、倦怠感、不眠を訴えるようになり、徐々に服薬拒否等も見られ娘様の介護負担が増大。かかりつけである田子診療所へ相談し、抗うつ薬、眠剤が処方となっていた。

　しかし、ショートステイでの介護困難等もあり、診療所医師より受診、入院依頼があり、平成29年10月6日東病棟合併症室へ入院となっている。

※臀部に褥瘡あり。入院前はプロペト塗布しており、処置継続の指示となっている。
